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	 Introdução:	 Os	 maus	 hábitos	 alimentares	 adotados	 pela	 população	 brasileira,	 provenientes	 do	 consumo	 de	
alimentos	 hipercalóricos	 e	 de	 baixo	 valor	 nutricional,	 têm	 refletido	 diretamente	 na	 saúde	 e	 no	 estado	
nutricional	 das	 pessoas,	 aumentando	 ou	 agravando	 a	 prevalência	 de	 obesidade	 e	 doenças	 crônicas	 não	





encontrados	 comparados	 com	 o	 preconizado	 pelas	 Dietary	 Reference	 Intakes	 -	 DRIs	 (Ingestão	 Dietética	 de	
Referência	 -	 IDR).	Resultados:	 A	maior	 procura	 pelos	 serviços	 da	 clínica-escola	 de	 nutrição	 foi	 de	mulheres	
(80,2%);	 entre	 40	 e	 50	 anos	 (62,5%);	 com	 excesso	 de	 peso	 (94,8%)	 e	 com	 pelo	menos	 uma	 doença	 crônica	
relatada	 (83,35%).	Quanto	ao	consumo	alimentar,	as	mulheres	apresentaram	um	consumo	significativamente	
menor	 de	 fibras	 e	 ferro	 (p=0,045	 e	 p=0,012,	 respectivamente),	 quando	 comparado	 ao	 dos	 homens.	 Um	
consumo	 inadequado	dos	nutrientes	avaliados	conforme	os	valores	de	EAR	foi	encontrado	para	 ferro	 (19,8%;	
n=19),	magnésio	(88,54%,	n=85)	e	zinco	(39,58%;	n=38).	Conclusão:	Conclui-se	que	a	alimentação	dos	usuários	













low	 nutritional	 value,	 have	 directly	 reflected	 on	 health	 and	 nutritional	 status,	 increasing	 or	 aggravating	 the	
prevalence	 of	 obesity	 and	 chronic	 non-communicable	 diseases.	Objective:	 To	 determine	 the	 profile	 of	 users	
served	at	a	Clinical	School	of	Nutrition.	Materials	and	methods:	This	 is	a	cross-sectional	study,	observational,	
descriptive	and	analytical	data.	The	analysis	of	96	records	were	used	as	basis	for	this	study.	24-hour	reminders	
that	 appeared	 in	 patients'	 charts,	 aged	 between	 40	 and	 59	 years,	 were	 used,	 in	 addition	 to	 anamnesis	
responses.	The	evaluated	nutrients	were	carbohydrates,	proteins,	lipids,	calcium,	zinc,	iron,	magnesium,	sodium	
and	fibers;	being	the	values	 found	compared	to	that	recommended	by	the	Dietary	Reference	 Intakes.	Results:	
The	highest	demand	 for	 the	services	of	 the	nursing	school	clinic	was	 for	women	 (80.2%);	Between	40	and	50	
years	old	(62.5%);	with	overweight	(94.8%)	and	with	at	least	1	chronic	illness	reported	(83.35%).	Regarding	food	
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INTRODUÇÃO	
A	modificação	 da	 alimentação	 do	 brasileiro	 dos	 últimos	
35	 anos,	 conforme	 estudos	 do	 Instituto	 Brasileiro	 de	





da	 prevalência	 de	 sobrepeso	 e	 obesidade	 e	 a	 queda	 da	
desnutrição,	 a	 denominada	 transição	 nutricional2.	 Doenças	
crônicas	não	transmissíveis	(DCNT)	relacionadas	ao	aumento	
do	 peso	 tais	 como	 diabetes,	 hipertensão	 arterial	 sistêmica	
(HAS),	dislipidemias,	entre	outras,	também	aumentaram	sua	
prevalência	nos	últimos	anos3.	
A	 abordagem	 multiprofissional	 é	 uma	 importante	
ferramenta	 para	 o	 tratamento	 desse	 tipo	 de	 paciente,	 em	
que	 nutricionistas,	 psicólogos,	 fisioterapeutas,	 educadores	
físicos,	entre	outros	profissionais,	conseguem	atuar	de	várias	
maneiras	durante	o	 tratamento	dos	pacientes,	 sendo	muito	
comum	 em	 faculdades	 por	 meio	 de	 suas	 clínicas-escolas,	
onde	 o	 atendimento	 à	 população	 é	 debatido	 com	
supervisores,	 docentes,	 profissionais,	 visando	 ao	 melhor	
atendimento	do	paciente4.	
Dentre	 as	 clínicas-escolas	 que	 mais	 se	 destacaram	 na	
literatura,	 encontram-se	 as	 de	 psicologia	 e	 medicina5.	
Entretanto,	 ainda	 existem	 poucos	 resultados	 em	 relação	 às	
clínicas-escolas	 de	 nutrição6.	 Os	 atendimentos	 oferecidos	
pelas	 clínicas	 têm	 como	 objetivo	 a	 capacitação	 do	 aluno,	
estudante	 em	 formação,	 que	 ali	 recebe	 treinamento	 e	
orientação	 na	 forma	 de	 supervisão	 nos	 atendimentos	
clínicos,	oferecidos	gratuitamente	ou	a	baixo	custo7,8.	
Para	maior	eficiência	nos	atendimentos	é	 imprescindível	
conhecer	 as	 características	 da	 população	 que	 busca	 pelo	
atendimento	 na	 clínica-escola9.	 Faz-se	 necessário	 entender	
cada	 vez	 melhor	 o	 perfil	 do	 paciente	 atendido,	 que	 busca	
esse	tipo	de	serviço	de	uma	forma	espontânea,	para	que	os	
nutricionistas	 consigam,	 na	 verdade,	 elaborar	 melhores	
protocolos	 para	 o	 atendimento	 desses10.	 Diante	 disso,	 o	
objetivo	 desse	 estudo	 foi	 determinar	 o	 consumo	 alimentar	
de	 usuários	 de	 uma	 clínica-escola	 de	 nutrição	 do	 interior	
paulista.	
MÉTODOS	
O	 estudo	 realizado	 foi	 transversal,	 observacional,	
descritivo	 e	 analítico.	 Os	 dados	 para	 sua	 elaboração	 foram	
obtidos	 do	 primeiro	 Recordatório	 de	 24h	 (R24h)	 de	




para	 a	 amostra	 desse	 estudo.	 Excluíram-se	 pacientes	
usuários	 de	 medicamentos	 para	 inibição	 de	 apetite,	
gestantes	e	lactantes.	O	estudo	foi	aprovado	pelo	Comitê	de	
Ética	 do	 Centro	 de	 Pesquisas	 Odontológicas	 São	 Leopoldo	
Mandic,	sob	o	CAAE	44765515.1.0000.5374.	
	Até	 o	 desenvolvimento	 do	 estudo,	 a	 clínica-escola	
possuía	 2038	 pacientes	 cadastrados.	 Para	 a	 seleção	 da	
amostra,	 optou-se	 pelo	 critério	 probabilístico,	 de	
amostragem	 simples	 aleatória	 com	 reposição	 de	 unidades.	
Os	prontuários	foram	numerados	de	1	a	2038,	e	realizou-se	o	
sorteio	dos	prontuários	participantes,	excluindo	os	que	não	
apresentavam	 os	 critérios	 de	 inclusão,	 até	 obter	 96	
prontuários.		
Para	 o	 cálculo	 da	 composição	 química	 do	 cardápio	 do	
paciente	 foi	 utilizado	 o	 programa	 DietSmart,	 usando	 como	
padrão	 a	 tabela	 do	 USDA	 (United	 States	 Department	 of	
Agriculture	 –	 Departamento	 de	 Agricultura	 dos	 Estados	
Unidos).	Os	nutrientes	avaliados	 foram:	 carboidrato,	 lipídio,	
proteína,	 fibras,	 cálcio,	 ferro,	 sódio,	magnésio	e	 zinco,	além	
do	 valor	 energético.	 Os	 valores	 de	 referências	 propostos	
pelas	Dietary	Reference	 Intakes-	DRIs	 (Ingestão	Dietética	de	
Referência-	 IDR)11-15	 foram	 utilizados	 para	 verificar	 se	 os	
pacientes	 realizavam	 o	 consumo	 abaixo	 da	 EAR/AI	
(Necessidade	Média	 Estimada/Ingestão	 Adequada);	 entre	 a	
EAR/AI	e	a	RDA	(Ingestão	Média	Recomendada);	ou	entre	a	
RDA	e	a	UL	(Nível	Superior	ao	Tolerável	de	Ingestão)16.	
Outras	 variáveis	 foram	 coletadas	 dos	 prontuários	 dos	
pacientes.	 Foram	 elas:	 sexo,	 idade,	 presença	 de	 doenças	
crônicas	 não	 transmissíveis	 (DCNT),	 quantidade	 de	
morbidades	 referidas	 na	 primeira	 consulta	 e	 estado	
nutricional.	 Para	 determinação	 do	 estado	 nutricional,	
consideraram-se	 os	 pontos	 de	 corte	 do	 Índice	 de	 Massa	




Kolmogorov-Smirnov	 foi	 realizado	 para	 detectar	 a	
normalidade	 (ou	 não)	 dos	 dados.	 Para	 verificar	 a	 diferença	
entre	as	médias	de	dois	grupos	independentes,	utilizaram-se	
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RESULTADOS	
O	 grupo	 amostral	 do	 estudo	 foi	 constituído	 por	 96	
pacientes	de	ambos	os	sexos,	com	faixa	etária	entre	40	e	59	
anos.	A	maior	parte	da	amostra	 foi	composta	por	mulheres	
(n=77;	80,2%),	 com	 idade	entre	40	e	50	anos	 (n=55;	57,3%	
predominando	a	população	com	obesidade	(n=55;	57,3%).	A	
hipertensão	 arterial	 foi	 a	 doença	 crônica	 não	 transmissível	
mais	 encontrada	entre	os	usuários	da	 clínica-	 escola	 (n=32;	
33,3%).	A	maioria	dos	usuários	atendidos	relataram	sofrer	de	

























Ao	 analisar	 o	 consumo	 de	 energia,	 macronutrientes	 e	
minerais	–	que	se	encontram	destacados	nas	tabelas	2,	3	e	4	–,	
foi	possível	identificar	que	não	houve	diferença	estatisticamente	
significante	 quanto	 a	 nenhuma	 das	 variáveis	 analisadas	 (com	
exceção	 de	 ferro	 e	 energia,	 entre	 os	 sexos),	 quando	 avaliado	
segundo	o	 sexo,	 o	 estado	nutricional	 e	 a	 presença	ou	não	de	
doenças	crônicas	não	transmissíveis.	
A	 tabela	 5	 indica	 consumo	 acima	 dos	 valores	
recomendados	 para	 carboidratos	 (n=73;	 76,02%),	 baixo	
consumo	de	fibras	totais	(n=90;	93,75%),	inadequação	quanto	
ao	 consumo	 de	 cálcio	 entre	 a	 grande	 maioria	 dos	 usuários	
(n=85;	85,42%),	consumo	acima	dos	níveis	tolerados	de	sódio	
em	 aproximadamente	 1/5	 dos	 usuários	 (n=18;	 18,765);	
também	 é	 possível	 verificar	 consumo	 inadequado	 de	
magnésio	 na	 maioria	 da	 população	 (n=88;88,54%).	 Já	 o	











Energia	(kcal)	 1514,46±444,28	 1530,3±419,97	 0,584b	
Carboidrato	
(g)	 174±70,69	 171,63±38,89	 0,689
	b	
Proteína	(g)	 70,88±28,42	 74,21±28,9	 0,063	b	
Lipídios	(g)	 61,71±32,88	 51±26,72	 0,193	b	
Fibra	(g)	 13,94±7,74	 19,31±17,43	 0,045	#	a	
Cálcio	(mg)	 608,77±597,36	 538±261	 0,610	a	
Ferro	(mg)	 10,72±3,83	 14,51±10,56	 0,012	#	a	
Sódio	(mg)	 1858,95±1034,59	 1412,3±522,43	 0,552	a	
Magnésio	
(mg)	 205,97±95,62	 252,47±224,49	 0,168
	b	
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Energia	 1490±416,25	 1531,4±450,26	 0,663b	
Carboidrato	(g)	 159,95±56,41	 180,41±68,96	 0,172	b	
Proteína	(g)	 70,26±23,34	 72,18±30,78	 0,953	b	
Lipídios	(g)	 56,12±34,36	 59,84±30,9	 0,677	b	
Fibra	(g)	 15,97±8,16	 14,57±10,83	 0,752	a	
Cálcio	(mg)	 484,36±264,45	 649,98±638,32	 0,209	a	
Ferro	(mg)	 10,81±3,58	 11,80±6,81	 0,901	a	
Sódio	(mg)	 1688,42±669,51	 1808,83±1083,98	 0,959	a	
Magnésio	(mg)	 189,40±72,59	 228,06±151,17	 0,329	b	


















Carboidrato	 9	(9,4)	 14	(14,58)	 73	(76,02)	 *	
Proteína	 19	(19,8)	 77	(80,2)	 *	 *	
Fibras	
totais	 *	 6	(6,2)	 *	 *	
Cálcio	 82	(85,42)	 5	(5,3)	 7	(7,3)	 2	(2,08)	
Ferro	 21	(21,88)	 52	(54,17)	 	23	(23,95)	 0	
Sódio	 **	 46	(47,91)	 32	(33,33)	 18	(18,76)	
Magnésio	 85	(88,54)	 4	(4,16)	 2(2,08)	 5	(5,22)	









O	 consumo	 de	 ferro	 e	 fibras	 alimentares	 foi	
significativamente	 maior	 entre	 os	 homens,	 quando	
comparado	 ao	 consumo	 entre	 as	mulheres;	 porém,	 ambos	
os	 sexos	 apresentaram	 ingestão	 superior	 ao	 limite	máximo	
tolerável	 (UL)	 de	 sódio,	 o	 que	 é	 de	 grande	 relevância,	 uma	
vez	que	 a	 hipertensão	 arterial	 sistêmica	 (HAS)	 foi	 a	 doença	
crônica	não	 transmissível	mais	prevalente	entre	os	usuários	






inúmeras	 outras	 funções	 de	 importância,	 como	 servir	 de	
catalisador	da	oxidação,	nas	células	e	nas	moléculas	livres	de	
hemina	 e	 atuar	 como	 constituinte	 das	 diástases	 oxidantes	
(catalase,	peroxidase,	citocromos),	intervindo	em	numerosas	
reações	 de	 oxidação,	 por	 meio	 das	 quais	 se	 libera	 energia	
dos	constituintes	alimentares17.	
Assim,	 a	 necessidade	 aumentada,	 a	 baixa	 ingestão,	 a	
absorção	ineficiente	e	as	perdas	sanguíneas	podem	levar	ao	
desenvolvimento	 da	 anemia	 ferropriva18.	 Ressalta-se,	
também,	a	questão	da	biodisponibilidade	do	ferro,	que	não	
foi	objeto	deste	trabalho,	mas	é	de	grande	relevância,	já	que	
pode	 existir	 o	 consumo	 de	 alimentos	 que	 reduzem	 a	 sua	
absorção,	ou	até	maior	quantidade	de	fontes	alimentares	de	
ferro	 não	 heme	 em	 detrimento	 do	 ferro	 heme	 na	
alimentação	cotidiana.		
A	 orientação	 nutricional	 e	 a	 fortificação	 de	 alimentos,	
como	no	caso	das	farinhas	de	trigo	e	milho	e	seus	derivados,	
que	 já	 é	 obrigatória	 no	 Brasil,	 são	 consideradas	 ações	
preventivas	 para	 o	 desenvolvimento	 de	 anemia	 ferropriva,	
segundo	 a	 Organização	 Panamericana	 de	 Saúde	 (OPS)	 e	 a	
Organização	Mundial	de	Saúde	(OMS)	18.	
Os	 dados	 do	 Inquérito	 Nacional	 de	 Alimentação	 da	
Pesquisa	de	Orçamento	Familiar	2008-2009	foram	avaliados	
por	 Araújo	 et.	 al	 (2013)	 quanto	 ao	 consumo	 de	 energia	 e	
nutrientes.	 Os	 resultados	 corroboram	 os	 achados	 desse	
estudo,	já	que	os	pesquisadores	encontraram	que	a	maioria	
dos	 brasileiros	 avaliados	 também	 possuíam	 um	 alto	
consumo	 energético.	 Os	 autores	 também	 encontraram	
maior	 prevalência	 de	 inadequação	 de	 ferro	 entre	 as	
mulheres,	 atribuindo	 esta	 diferença	 ao	 maior	 consumo	 de	
carnes	vermelhas	pelos	homens19.	
Além	do	ferro,	outro	constituinte	mineral	que	apresentou	
baixo	 consumo	 entre	 as	 mulheres	 foram	 as	 fibras.	 Esse	
componente	 é	 importante	 para	 a	 melhoria	 do	 trato	
intestinal,	 saciedade,	 aumento	 da	 viscosidade	 do	 conteúdo	
intestinal,	 redução	 do	 colesterol	 plasmático	 e	 redução	 do	
tempo	 de	 trânsito	 intestinal	 na	 região	 do	 intestino	 grosso,	
dentre	 outras	 funções20.	 O	 menor	 consumo	 de	 fibras	
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nosso	 estudo.	 Estudo	 publicado	 em	 2015	 por	 Lima	 e	
colaboradores	 foi	desenvolvido	com	2482	 indivíduos,	 sendo	
que	 66,5%	 desses	 eram	 hipertensos,	 e	 apresentou	 como	
resultado	o	baixo	consumo	de	fibra	dietética	pela	população	
e	uma	alta	 inadequação	dos	hábitos	alimentares.	Em	nosso	
estudo,	 o	 percentual	 de	 hipertensos	 foi	 o	mais	 prevalente,	




arterial.	 Estes	 três	 possuem	 uma	 intrínseca	 relação	 entre	
eles,	já	que	o	consumo	elevado	de	sódio	e	o	excesso	de	peso	
são	 fatores	 de	 risco	 para	 o	 desenvolvimento	 ou	 a	 piora	 da	
pressão	arterial	sistêmica.	
A	 orientação	 para	 a	 redução	 do	 consumo	 de	 sal	 foi	 a	
segunda	 mais	 citada	 por	 adultos	 entrevistados	 sobre	 o	
recebimento	de	orientação	 sobre	o	 consumo	alimentar,	 em	
uma	 pesquisa	 publicada	 em	 2013.	 Dentre	 os	 12.402	
entrevistados,	 16,3%	 afirmaram	 apresentar	 hipertensão	
arterial;	e	destes,	73,3%	também	já	ter	recebido	orientações	
sobre	a	redução	do	consumo	de	sal21.	
O	 Brasil	 faz	 parte	 do	 quadro	 de	 países	 inscritos	 na	
Estratégia	 de	 Enfrentamento	 das	 Doenças	 Crônicas	 Não	
Transmissíveis,	 com	 metas	 estabelecidas	 para	 os	 anos	 de	
2011	 e	 2122.	 Dentre	 estas	 estratégias,	 está	 a	 redução	 da	
comercialização	 e	 do	 consumo	 de	 sódio	 em	 produtos	
industrializados.	 A	 meta	 global	 da	 OMS	 é	 uma	 redução	
relativa	 de	 30%	 do	 consumo	 per	 capita/diário.	 O	 relatório	
publicado	em	junho	de	2016,	entre	o	Ministério	da	Saúde	e	a	
Universidade	Federal	de	Minas	Gerais,	indicou	que	o	alcance	
da	meta	 proposta	 foi	 atendido	 em	 80,8%	 dos	 produtos	 no	
primeiro	termo	de	compromisso,	e	99,0%	no	segundo	termo	
de	compromisso	com	as	indústrias	do	setor	alimentício22.	
O	 monitoramento,	 portanto,	 mostrou	 resultados	
positivos	 e	 fortalecedores	 da	 estratégia	 para	 redução	 do	
consumo	de	sódio	pela	população,	fazendo	do	Brasil	um	país	
de	 referência	 para	 essa	 agenda	 nas	 Américas,	 junto	 à	
Argentina	e	ao	Canadá.	Mais	informações	sobre	os	alimentos	
monitorados	 e	 os	 resultados	 encontrados	 podem	 ser	 vistos	
na	 Figura	 3,	 juntamente	 com	 outras	 ações	 relacionadas	 à	
promoção	da	alimentação	saudável23.	
Deve-se	 ressaltar	 que	 as	 clínicas-escolas	 representam	
uma	 parte	 importante	 do	 aprendizado	 do	 estagiário	 que	
consegue	de	forma	prática	trazer	para	a	sua	rotina	escolar	os	
conhecimentos	 obtidos	 na	 teoria	 e	 vivenciar	 um	 pouco	 da	
realidade	de	sua	futura	vida	profissional24.	Além	disso,	é	um	
local	aberto	para	atendimento	de	toda	a	população,	onde	os	
serviços	 prestados	 são	 de	 baixo	 custo	 ou	 totalmente	
gratuitos,	 beneficiando	 grande	 parte	 da	 população,	
principalmente	as	de	baixa	renda7.		
No	 caso	 das	 clínicas-escolas	 de	 nutrição,	 esse	
atendimento	 de	 baixo	 custo	 ou	 gratuito	 oferecido	 para	 a	
população	 é	 importante,	 pois	 uma	 orientação	 nutricional	 e	
um	 acompanhamento	 clínico	 adequado	 são	 fundamentais	
para	 a	 prevenção	 e	 o	 controle	 de	 doenças,	 além	 da	
promoção	de	uma	vida	mais	saudável25.	




do	 agravamento	 de	 doenças	 e	 comorbidades	 associadas,	
evitando	a	piora	do	estado	nutricional	e	da	saúde	no	geral.	
Conclui-se	que	a	alimentação	dos	usuários	atendidos	por	
uma	 clínica-escola	 de	 nutrição	 caracterizou-se	 por	 baixa	
ingestão	 de	 ferro	 e	 fibra	 entre	 as	 mulheres,	 quando	 a	
ingestão	foi	comparada	à	dos	homens.	O	consumo	de	sódio	
foi	 superior	ao	estabelecido	no	valor	máximo	 tolerável	 (UL)	
das	 recomendações	 de	 ingestão	 de	 nutrientes.	 O	 consumo	
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